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Com este trabalho pretende-se dar a conhecer de uma forma objetiva os 
tipos de exames que se fazem e os tipos de ametropias, que mais frequentemente 
recorrem aos serviços de um optometrista para serem resolvidos. Por vezes os 
problemas apresentados ou detetado durante o exame são devidamente resolvidos 
ou quando não é possível, encaminhados para especialistas de outras áreas da 
saúde.  
A visão é, entre os órgãos dos sentidos, de grande importância para a interação do 
ser humano. É um sistema altamente sofisticado e de grande complexidade graças 
aos órgãos que o integram e que permite a perceção das imagens. Fazem parte 
dele os olhos que estão diretamente ligados ao sistema nervoso central através do 
nervo ótico. O olho é a estrutura com a função de receber imagens com a melhor 
qualidade possível e transforma-las em impulsos, isto é, que são enviadas através 
do nervo ótico ao cérebro onde são realizadas as interações dessas perceções 
permitindo o seu entendimento. 
Os casos clínicos apresentados neste trabalho foram obtidos de 4 
populações do distrito do Porto, mais concretamente de 4 cidades (Valongo com 
23925 habitantes, Gondomar com 168027 habitantes, Gaia com 300868 habitantes 
e Paredes com 86 854 habitantes) [1]. Com o intuito de conhecer o erro refrativo 
aproximado desta população foi obtido uma amostragem de 3984 clientes de lojas 
de ótica inseridas nas referidas cidades e os resultados são apresentados na 
primeira parte desta tese. Concluiu-se que a maioria (entre os 65 e 70%) dos casos 
estudados pertence ao grupo de não- presbitas e por isso a área geográfica 
estudada Douro Litoral tem uma população dominantemente jovem. 
Seria interessante em trabalho futuro fazer o mesmo estudo para as 
diversas regiões do país ainda não estudadas. 
Na segunda parte são apresentados e discutidos alguns casos clínicos 
nomeadamente, hipermetropia, miopia, astigmatismo, antimetropia, insuficiência 
de convergência, presbiopia, catarata, dente do siso incluso que durante os 17 anos 
de atividade profissional me fui deparando e com maior ou menor perspicácia e 
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This dissertation intends to show objectively the types of exams and the 
types of ammetropia that are more frequently found at an optician’s. Sometimes 
the problems presented or detected during the exam are duly submitted to 
specialists of other healthcare areas. 
Sight is, amid the senses organs, of great importance to human interaction. 
It’s a highly sophisticated system and of great complexity due to the organs that 
integrate it and that allows the perception of images. The eyes are a part of it and 
they are directly connected to the central nervous system through the optical 
nerves. The eye is the structure whose function is to receive images with the best 
possible quality and to transform them into impulses, that is, they are sent through 
the optical nerve to the brain where the interactions of these perceptions take 
place, enabling its understanding. 
This report is divided into two parts. In part I, a sample of 2000 patients 
was gathered from the data base of the opticians from the Esonor, Lda group, 
namely from Valongo, Gondomar, Vila Nova de Gaia and Paredes. The values of 
myopia, emmetropia and hypermetropia were related to the referred regions. The 
farsighted and Non-farsighted factors were also taken into account.  
The conclusion is that most of the studied cases (between 65 to 70%) 
belong to the Non-farsighted group and so the researched geographical area of 
Douro Litoral has a dominantly young population.  
It would be interesting on a future project to do the same kind of study on 
different regions of the country which have not been researched yet. 
In part II some clinical cases are presented and discussed, namely, 
hypermetropia, myopia, astigmatism, antimetropia, convergence insufficiency, 
presbyopia, cataract and wisdom teeth included, which in my seventeen years of 
professional activity I have been faced with and which with better or worse 
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AmAc   Amplitude de Acomodação 
AC/A   Convergência Acomodativa/ Acomodação 
Add   Adição 
AO   Ambos os Olhos 
ARN   Acomodação Relativa Negativa 
ARP   Acomodação Relativa Positiva 
AtAc   Atraso acomodativo 
AV   Acuidade Visual 
CC   Com Correção 
D   Dioptria 
DP   Dioptrias prismáticas 
DIP   Distância Inter-pupilar 
FO   Fundo do olho 
MEM   Método de Estimativa Monocular 
OD   Olho Direito 
OE   Olho Esquerdo 
P   Potência 
PPC   Ponto Próximo de Convergência 
RFN   Reservas Fusionais Negativas 
RFP   Reservas Fusionais Positivas 
Rx   Refração 
SC   Sem Correção 
Sx   Subjetivo 
VL   Visão de Longe 
VP   Visão de Perto 
Rc   Raio de curvatura 
LC   Lente de contacto 
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O relatório de atividade profissional tem como objetivo apresentar e discutir 
casos clínicos que durante os 17 anos de atividade me fui deparando e com maior 
ou menor perspicácia e engenho fui resolvendo ou se fez o encaminhamento para 
outros profissionais de saúde. 
Sendo assim este trabalho será dividido em duas partes: 
Na Parte I-Neste trabalho foram obtidos de 4 populações do distrito do Porto, 
mais concretamente de 4 cidades (Valongo com 23925 habitantes, Gondomar com 
168027 habitantes, Gaia com 300868 habitantes e Paredes com 86 854 
habitantes).[1] Com o intuito de conhecer o erro refrativo aproximado desta 
população foi obtido uma amostragem de 3984 pacientes de lojas de ótica 
inseridas nas referidas cidades.  
O objetivo foi analisar em 10 anos neste universo do Porto a incidência das 
ametropias mais frequentes que recorrem aos serviços de um optometrista. 
Na Parte II- Dos 10 mil pacientes observados foram selecionados 
exemplos de casos clínicos das ametropias mais frequentes: hipermetropia, 
miopia, astigmatismo, cataratas, presbiopia e um menos usual de um dente do siso 
incluso que induziu um aumento brusco de miopia tendo voltado a valores 
normais após o tratamento cirúrgico da remoção do respetivo dente e período de 
convalescença. 
Todos os casos clínicos que foram analisados ao longo dos anos mereceram a 
melhor atenção pois todos são casos únicos e merecem ser tratados como tal. 
 
 




  O método utlizado nas consultas foi realizado com a sequência de exames 
descrita nos vários casos clínicos apresentados. Os exames foram realizados em 
gabinetes de optometria. 
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Cada gabinete onde foram realizadas as consultas era equipado com os seguintes 
instrumentos: 
 
• Unidade de refracção Refraline3 (4RUE170)  
• Foróptero (RTE)  
• Projector de Testes (CPE70) 
• Testes de visão de próxima 
• Visioffice com coluna (4VISCCO) 
• Frontofocómetro automático CLE60 (4CLE060) 
• Auto queratómetro- Refractómetro ARK (4ARK070) 
• Armação e Caixa de Prova 
• Retinoscópio 
• Oftalmoscópio Direto 
• Queratómetro de Javal 
• Biomicroscópio SL990X5 (4CS0210) 
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1. Caracterização e distribuição geográfica da 
população 
 
O Porto é um distrito de Portugal, correspondente ao núcleo da província 
tradicional do Douro Litoral. Limita a norte com o Distrito de Braga, a leste com o 
Distrito de Vila Real, a sul com o Distrito de Viseu e com o Distrito de Aveiro e a 
oeste com o Oceano Atlântico. Tem uma área de 2 395 km², é o 17.º maior distrito 
português e tem uma população residente 1 827 191 habitantes [1]. A sede do 
distrito é a cidade com o mesmo nome. 
O distrito do Porto subdivide-se nos seguintes 18 municípios (Amarante, 
Baião, Felgueiras, Gondomar, Lousada, Maia, Marco de Canaveses, Matosinhos, 
Paços de Ferreira, Paredes, Penafiel, Porto, Póvoa de Varzim, Santo Tirso, Trofa, 
Valongo, Vila do Conde, Vila Nova de Gaia). 
 
2-MATERIAL E MÉTODOS 
 
Os casos clínicos apresentados neste trabalho foram obtidos de 4 
populações do distrito do Porto, mais concretamente de 4 cidades (Valongo com 
23925 habitantes, Gondomar com 168027 habitantes, Gaia com 300868 habitantes 
e Paredes com 86854 habitantes) [1]. Com o intuito de conhecer o erro refrativo 
aproximado desta população foi obtido uma amostragem de 3984 pacientes de 
lojas de óticas inseridas nas referidas cidades. Foi feita uma análise diferenciada 
entre pacientes com menos de 40 anos (considerados não-présbitas) e maiores de 
41 anos (considerados présbitas). A quantificação do erro refrativo de cada 
população foi estabelecida de acordo com a decomposição para as componentes 
dos vetores de refração, 
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de acordo com a análise de Fourier, tal como recomendado por Thibos et al. [2]. A 
Esf, Cil, e eixo correspondem à esfera, ao cilindro e ao eixo respetivamente da 
graduação dos clientes. 
Posteriormente e em função do equivalente esférico (M) foi feita a 
separação, em três grupos refrativos de acordo com Jorge et al., dentro de cada 
loja e dividido em míopes (M≤-0,50D), emetropes (-0,50D<M+<0,50D) e 
hipermetropes (M≥+0,50D).[3] 
 
3. Resultados  
 
Os resultados são apresentados na tabela 1, onde os présbitas analisados na 
população de cada loja variam entre 65 e 70% e os não- presbitas entre 31 e 35%. 
Relativamente ao erro refrativo dos não presbitas Valongo foi a cidade que 
apresentou maior número de clientes míopes (42%) contra Gaia e Paredes com 
36%. A percentagem de emetropes foi semelhante nas 4 cidades 
(aproximadamente 30%), sendo a cidade de Gaia aquela que apresentou maior 
número de hipermetropes na população (36%). Queirós et al.,[4] num estudo 
realizado em 2009, para uma população semelhante (norte de Portugal), os autores 
reportam valores de 29,8% para a miopia, 45% de emetropia e 25,2% de 
hipermetropia. As diferenças destes valores para os encontrados neste trabalho 
podem dever-se ao fato de estarmos apenas a considerar idades até aos 45 anos. 
Quando a análise do trabalho é feita na globalidade (não-présbitas e présbitas) os 
valores mostram maior concordância. 
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Tabela 1 – Apresentação demográfica da população de 4 cidades do distrito do Porto em 
função do erro refrativo 
Pacientes Total Míopes Emetropes Hipermetropia 
Valongo 3984 Présb 2788 70% 1161 42% 931 33% 696 25% 
N-Présb 1196 30% 165 14% 501 42% 530 44% 
Gondomar 3984 Présb 2754 69% 1059 38% 875 32% 820 30% 
N-Présb 1230 31% 173 14% 518 42% 539 44% 
Gaia 3984 Présb 2572 65% 929 36% 727 28% 916 36% 
N-Présb 1412 35% 235 17% 505 36% 672 48% 
Paredes 3984 Présb 2592 65% 925 36% 764 29% 903 35% 
Total N-Présb 1392 35% 183 13% 456 33% 753 54% 
 
A análise demográfica da população em termos das médias do erro 
refrativo pelas diferentes cidades (tabela 2) mostra-nos uma distribuição 
homogénea no grupo dos míopes entre os présbitas e não-présbitas com 
aproximadamente -2,00D de média de miopia para a componente M. Valores um 
pouco diferentes em M foram encontrados para a população hipermetrope onde os 
não-présbitas em média apresentam valores maiores de +0,70D em relação aos 
não presbitas. Valores semelhantes para as componentes J0 e J45 foram 
encontrados para as várias populações o que está de acordo com valores 
apresentados em outros trabalhos para médias das componentes astigmáticas [4].  
A análise detalhada entre as 4 cidades para os erros refrativos máximos e 
mínimos mostra-nos também valores semelhantes, sendo que o valor mais elevado 
de miopia foi encontrado em Gaia de -20,00D e o de hipermetropia em Valongo 
+13,00D. O Valor cilíndrico mais elevado foi na cidade de Valongo (-7,00D) bem 
como os valores de adição mais elevada (+4,50D). Os valores para máximo, 
mínimo para esfera, cilindro máximo e adição máxima (Esf Maxima/Esf 
Mínima/Cilindro máximo/Adição máximo) encontrados foram de +13,00/-16,25/-
7,00/+4,50D; +8,50/-18,00/-6,00/+4,50; +13,50/-20,00/-5,25/+3,75 e +8,75/-
19,00/-5,00/+3,50, respetivamente para Valongo, Gondomar, Gaia e Paredes. 
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Tabela 2- Comparação entre o erro refrativo médio nas componentes vetoriais M, J0 e J45 










Présb -2,16±2,07 0,00±0,26 2,46±4,35 
N-Présb -1,90±1,86 0,08±0,26 1,68±2,26 
GONDOMAR 
Présb -2,05±2,17 0,05±0,27 2,17±1,17 
N-Présb -2,05±2,09 0,15±0,25 1,66±3,24 
GAIA 
Présb -2,40±2,60 0,00±0,25 2,21±1,26 
N-Présb -1,83±1,66 0,10±0,27 1,66±2,58 
PAREDES 
Présb -2,10±2,08 0,03±0,27 2,11±1,03 
N-Présb -2,19±2,10 0,17±0,28 1,50±0,85 
J0 
VALONGO 
Présb 0,17±0,61 0,09±0,35 0,07±0,50 
N-Présb -0,10±0,68 -0,10±0,30 -0,14±0,27 
GONDOMAR 
Présb 0,10±0,63 0,04±0,29 0,04±0,43 
N-Présb -0,15±0,60 -0,07±0,29 -0,12±0,30 
GAIA 
Présb 0,09±0,55 0,02±0,29 -0,03±0,33 
N-Présb -0,15±0,50 -0,05±0,27 -0,12±0,26 
PAREDES 
Présb 0,11±0,55 0,03±0,35 -0,03±0,34 
N-Présb -0,09±0,62 -0,10±0,29 -0,14±0,27 
J45 
VALONGO 
Présb 0,01±0,33 0,00±0,17 0,01±0,24 
N-Présb 0,04±0,38 0,00±0,16 0,00±0,14 
GONDOMAR 
Présb 0,03±0,73 0,00±0,14 0,00±0,23 
N-Présb -0,01±0,36 0,01±0,17 0,00±0,13 
GAIA 
Présb 0,01±0,31 0,01±0,14 0,00±0,20 
N-Présb 0,01±0,32 0,00±0,15 0,01±0,15 
PAREDES 
Présb 0,01±0,32 0,00±0,15 0,01±0,17 
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A ótica situada no concelho de Valongo foi aquela que apresentou maior 
número de clientes míopes (42%) sendo as de Gaia e Paredes com 36% as que 
apresentaram uma percentagem menor. A percentagem de emetropes foi 
semelhante nas 4 cidades (aproximadamente 30%), sendo a cidade de Gaia aquela 
que apresentou maior número de hipermetropes na população (36%). 
 
Pode-se também através da tabela 1 concluir que a população de V.N. Gaia 
e de Paredes será uma população mais envelhecida, visto a incidência de présbitas 
ser maior que em Valongo e em Gondomar. 
 
Pela análise dos valores obtidos para as várias populações para as 
componentes JO e J45 muito semelhantes estando de acordo com valores obtidos 
em anteriores trabalhos para as médias das componentes astigmáticas.  
Num futuro trabalho seria interessante relacionar a atividade profissional 
com as respetivas ametropias. Seria também interessante ver a evolução refrativa 















                	 
       


















                	 
       










                	 
       
Optometria Avançada 2012 
 
30 
                	 
       




1. Apresentação de casos clínicos 
Nesta parte são apresentados e discutidos alguns casos clínicos que durante 
os 17 anos de atividade profissional me fui deparando e com maior ou menor 
perspicácia e engenho fui resolvendo. Sendo impossível apresentar todos os casos 
e sendo que alguns deles não tem relevância suficiente para serem apresentados, 
optei por fazer a apresentação de casos que possam ser considerados como caso 




A hipermetropia é uma condição refrativa na qual os raios de luz que 
chegam paralelos ao olho, convergem para um ponto atrás da retina, obrigando o 
paciente a utilizar a acomodação para conseguir uma visão nítida o que provoca 
sintomas tais como as cefaleias referidas na anamnese. [6] 
A utilização de lentes convergentes (positivas) leva a que a imagem se 
forme novamente na retina, suprimindo esse esforço acomodativo e os sintomas 
do paciente. 
 
2.1-CASO CLINICO 1 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: Dificuldades em estudar muito tempo seguido, cefaleias nos dias em 
que tem mais aulas que aumentam de intensidade ao final do dia. Sem 
antecedentes médicos ou oculares relevantes. Nunca usou óculos.  
Distância Interpupilar (DIP) em visão de longe (VL): 60 mm 
Acuidade visual: VL e visão de perto (VP), apresentados na tabela 3 
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Tabela 3- Acuidades visuais sem correção do paciente 
AV ODsc: OEsc: AOsc 
VL 1,2 1,2 1,2 
VP 1,0 1,0 1,0 
 
3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão  
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Exames refrativos: apresentados na tabela 4 
 
Tabela 4- Dados refrativos do paciente 
 
 
ARP: -2, 25 ARN: +2, 00    
 
Biomicroscopia: Grau zero segundo a tabela de Efron na avaliação da córnea e pálpebras 
e grau 1 para hiperemia conjuntival segundo a mesma tabela. 




Discussão do caso 
 
O paciente apresenta uma hipermetropia em ambos os olhos comprovada 
pelos exames refrativos.  
A nível de visão binocular apresenta uma exoforia em VL de 3 dioptrias 
prismáticas (Dp) que se encontra compensada segundo o critério de Sheard uma 















OD +1,00-0,25x180º +0,75  9,25 +0,50  
OE +1,00-0,25x180º +1,00  8,50 +0,50  
VL   3 exo   14/23/13 
VP   9 exo   16/36/23 
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que é de 3Dp, em VP apresenta uma exoforia de 9 dioptrias prismáticas (Dp) 
devidamente compensadas pelas reservas. 
A nível acomodativo os valores encontram-se normais para a idade do 
paciente em causa. 
Relativamente à avaliação da saúde ocular, registou-se uma ligeira 
hiperemia conjuntival e pálpebras e córnea sem apresentar alterações. Não se 
evidencia qualquer tipo de problema a nível fisiológico e estrutural uma vez que o 
fundo do olho se encontra normal aquando da observação das veias e artérias, 




No tratamento do caso em questão optou-se por prescrever o valor do 
subjetivo na totalidade atendendo à idade do paciente (19 anos) assim como a sua 
atividade profissional (estudante). Esta atividade exige um esforço grande em 
visão de perto e por isso tentou-se que ao usar a respetiva compensação (OD: 
+0,75D e OE: +1,00D) diminuísse ou deixa-se de apresentar as queixas de 
dificuldade de concentração e cansaço depois de algumas horas de estudo que o 
levou a fazer a consulta. 
Esta opção foi baseada num estudo feito na School of Optometry, 
University of Waterloo, Waterloo, Ontario, Canada que para a idade do paciente 
em causa referem que o mais indicado será prescrever a correção [7]. 
Aconselhou-se nova consulta ao fim de um ano. No entanto, se os 
sintomas não diminuíssem gradualmente com o uso, então deveria voltar a fazer 
nova consulta para descartar outras possibilidades para tais sintomas ou 
aconselhar outro profissional da saúde. 
 
Prescrição:  OD: +0,75 
                                  OE: +1,00 
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A miopia é uma anomalia refrativa em que o ponto conjugado da retina se 
encontra num ponto à frente da retina, condição refrativa na qual os raios paralelos 
incidentes se focam num ponto à frente da retina, ou seja, olho tem um poder refrativo 
excessivo em relação ao seu tamanho axial.[6] 
 
3.1-CASO CLINICO 2 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: Já não vê bem com os óculos. Ultimo exame visual há 5 anos.  
Dificuldade a ver ao longe. Saúde geral sem apresentar qualquer tipo de problema, 
faz exames de saúde geral regularmente. 
Graduação dos óculos: OD: -0,50D 
      OE: -0,50D 
DIPVL: 61 mm 
Acuidade visual: VL e VP apresentados na tabela 5       
 
Tabela 5- Acuidades visuais com  correção anterior e com correção do paciente 
AV ODcca OEcca  AOcca ODcc OEcc AOcc 
VL 0,6 0,6 0,8 1,0 1,0 1,0 
VP 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 
 
 
3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão 
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Exames refractivos: Apresentados na tabela 6     
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OD -1,00-0,25x180º  -1,00 (1,0+1) 
 
 +0,75   
OE  -1.50-0,25x180º -1,25(1,0+2) (1,2)  +0,50   
VL      Orto    




Oftalmoscopia (-4 AO): Relação veia/artéria normal, papila normal. 
 
 
Discussão do caso 
 
O paciente apresenta miopia em ambos os olhos, sendo a sua principal 
dificuldade a visão ao longe. 
 Com a atualização da refração o paciente encontra-se perfeitamente 
compensado para VL atingindo a AV de OD: 1,0, OE: 1,0 e AO: 1,0 e confortável 
em VP. 
A nível binocular todos os valores se encontram dentro da normalidade 
sendo ARP: -2,00 e ARN: +2.50. 
Relativamente à saúde ocular a biomicroscopia está perfeitamente normal 
tal como a oftalmoscopia, não apresentou nenhuma alteração fisiológica nem 




Nos casos de miopia simples, o mais comum de todos os tipos de miopia, o 
tratamento mais frequente é a correção óptica com óculos ou lentes de 
contacto.[8] 
                	 
       




Prescreveu-se o valor do subjetivo para uso constante.  
 
 SX: OD: -1,00 
  OE: -1,25 
 





O astigmatismo pode ser classificado relativamente a posição da imagem 
na retina de um objeto localizado à distância em condições de mínima 
acomodação. 
Se a imagem está no plano da retina trata-se de um astigmatismo simples. 
Se a imagem se encontra num plano antes da retina trata-se de um 
astigmatismo miópico. 




4.1-CASO CLINICO 3 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamneses: A paciente fez última consulta há 7 anos. Apresenta astenopia 
diariamente, lacrimejo e enjoos. Quando conduz de noite as luzes dos carros 
provocam-lhe encandeamento. Não usa os óculos há de dois anos.  
 
DIP VL: 63 mm 
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Acuidade visual: VL e VP apresentados na tabela 7      
 
Tabela 7 - Acuidades visuais sem correção e com correção do paciente 
AV ODsc: OEsc: AOsc 
VL 0,6 1,0 1,0 
VP 1,0 1,0 1,0 
 
3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão 
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Exames refractivos: Apresentados na tabela 8  
 







OD +0,25 – 1,75 x 180º
  
 +0,75 – 1,75 x 180º (1,0)  
OE  +0,25 – 0,50 x 180º  +0,50 – 0,25 x 180º (1,0)  
VL    1 exo 
VP   3 exo 
 
Oftalmoscopia: Relação veia/artéria normal, papila normal. 
Biomicroscopia: Não foram observadas qualquer tipo de alterações fisiológicas, 
nem estruturais. 
 
Discussão do caso 
 Tendo em conta tratar-se de um astigmatismo à regra a paciente adaptar-se a 
muito bem ao valor do subjetivo prescrito. [9] 
 Neste caso clínico a paciente apresenta astigmatismo misto no OD, 
astigmatismo hipermetrópico composto no OE, anisometropia meridional. 
Não sendo um valor de astigmatismo considerado alto justifica as queixas 
apresentadas pela paciente tendo em conta as diferenças na acuidade visual e o 
esforço que faz para compensar o desequilíbrio de acuidades visuais sem correção 
(OD: 1.0 e OE:0.6). 
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Neste caso optou-se por prescrever o valor do subjetivo na totalidade para 
que a paciente fica-se com a mesma AV em ambos os olhos de1.0. [10] 
A paciente foi alertada para alguma dificuldade de adaptação visto não 
usar os óculos há 2 anos. 
Aconselhou-se a paciente para qualquer dificuldade de adaptação aos 
óculos volta-se para possivelmente se optar por uma correção parcial. 
Ao fim de uma semana ligou-se à paciente a perguntar como estava a 
decorrer a adaptação e a resposta foi totalmente positiva, uma vez que a paciente 
estava perfeitamente adaptada aos óculos e as queixas tinham desaparecido. 
 
Prescrição: SX: OD: +0,75 – 1,75 x 180º (1,0) 
   OE: +0,50 – 0,25 x 180º (1,0) 
 





A antimetropia trata-se de um caso em que um olho apresenta miopia e o outro 
olho apresenta hipermetropia. 
A melhor ou pior aceitação da correção em óculos depende da diferença em 
dioptrias na refração de ambos os olhos, um míope e outro hipermetrope. 
De 0a 2 D (baixa) - O paciente faz uma adaptação sem problemas a graduação 
prescrita nos óculos não apresentando qualquer tipo de sintoma que provoque a rejeição 
dos óculos. 
De 2 a 6 (Alta) - O paciente apresenta dificuldades de adaptação a correção 
optométrica em óculos, manifestando problemas em visão binocular.[6] 
 
 
5.1-CASO CLINICO 4 
 
Sexo masculino, 34 anos, serralheiro 
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Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: Já usou óculos mas perdeu-os. Apresenta queixas de visão 
desfocada mais ao fim do dia assim como astenopia muito frequente.    
Relatou vários episódios de acidentes com a necessidade de se deslocar ao 
hospital para lhe serem removidas limalhas da córnea. Sem antecedentes médicos 
relevantes. 
 
DIP VL: 64 mm 
AV: VL e VP apresentados na tabela 9 
 
Tabela 9- Acuidades visuais sem correção  
AV ODsc: OEsc: AOsc 
VL 0,6 0,2 0,8 
VP 1,0 1,0 1,0 
 
3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão  
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Retinoscopia: Subjetivo a partir da acuidade visual devido à inconstância da 
franja do retinoscópio 
Exames refrativos: Apresentados na tabela 10    
 






OD +0,50-1,00x95º(1,0)  +0,75 
OE -1,00-2,75x95º(1,0) (1,0+2)  +0,75 
VL  Orto  
VP  Orto  
 
Biomicroscopia: cicatrizes corneais em AO 
Oftalmoscopia: Relação veia/artéria normal, papila normal. 
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Discussão do caso 
 
 Astigmatismo misto contra-a-regra no OD e astigmatismo miópico 
composto contra-a-regra no OE, ou seja, homólogo por serem ambos contra-a-
regra, com anisometropia meridional em ambos os eixos e aniseiconia e meridiano 
vertical encontram uma antimetropia. 




Neste caso optou-se por prescrever o valor do subjetivo na totalidade 
considerando o facto de o paciente já usar os óculos à muitos anos e 
diariamente.[6] 
Ao fim de uma semana contactou-se com o paciente para averiguar da 
existência de qualquer tipo de problema na adaptação, a resposta foi totalmente 
positiva o paciente não apresentou queixas. 
 
Prescrição: OD: +0,50-1,00x95º    
OE: -1,00-2,75x95º  
 




6-INSUFICIÊNCIA DE CONVERGÊNCIA 
 
A insuficiência de convergência é caracterizada por exoforia 
descompensada em VP e em VL e é caracterizada por ortoforia ou exoforia 
compensada assim como RFP insuficiente, ponto próximo de convergência 
afastado, possível disfunção acomodativa associada, ARN baixo e flexibilidade de 
acomodação binocular baixo. 
Os sintomas ou queixas aparecem vulgarmente relacionados com tarefas 
em VP, no entanto pode existir uma ligeira supressão que elimine os sintomas. 
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Os sintomas mais frequentes são astenopia, cefaleias, visão desfocada 
ocasional e dificuldade de concentração. 
 
6.1- CASO CLINICO 5 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: Apresenta cefaleias, vê desfocado ao longe e sente-se muito cansada 
quando está muito tempo em tarefas de visão próxima principalmente ao 
computador. 
DIP VL: 62 mm 
Acuidade visual: VL e VP apresentados na tabela 11.   
 
Tabela 11 - Acuidades visuais sem correção e com correção do paciente 
AV ODsc: OEsc: AOsc ODcc OEcc AOcc 
VL 1,0 1,0 1,0 1,2 1,2 1,2 
VP 1,0 1,0 1,0 1,2 1,2 1,2 
 
3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão  
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Exames refrativos: Apresentados na tabela 12.  
 



















OD +0,75-0,25x180º +0,50-0,25x180º (1,2)  +8,50 +0,75 10  
OE  +0.25-0,25x180º :+0,75-0,25x180º(1,2)  
 
  +8,0 0 +0,75 10  
VL    Orto   10  
VP   9 Exo   2 12/30/19 
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ARP: -1,75 ARN: +1,00    
Ponto próximo de convergência: 9/13cm 
AC/A exofisiológica: 2,4  
Biomicroscopia: tudo dentro da normalidade 
Oftalmoscopia (-4 em AO): Relação veia/artéria normal, papila normal. 
 
Discussão do caso 
 
 Astigmatismo hipermetrópico composto em ambos os olhos e à regra. 
 Exoforia elevada em VP que não se encontra compensada, um PPC 
afastado, um ARN baixo e AC/A baixo significa que existe uma insuficiência de 
convergência. 
O valor de AtAc, de AmAc e de FA apresentam-se normais pode-se 






Foram aconselhados exercícios de convergência que facilmente poderia 
executar em casa (corda de Brock e salva-vidas). Os exercícios foram 
devidamente explicados e exemplificados. 
Fez-se um plano de visitas para medir as forias e as reservas 
semanalmente. 
Ao fim de 3 meses de treino visual conseguisse aumentar as reservas 
fazendo com que a foria de 9 DP de exóforia estivesse devidamente compensada. 
 
Prescrição:  OD: +0,50-0,25x180º (1,2) 
 OE: +0,75-0,25x10º (1,2) (1,2) 
 
Próxima Visita: Ao fim de 3 meses na nova consulta, foi avaliada a visão 
binocular e o valor da exoforia em VP de 9DP encontrando-se devidamente 
compensada por ter ocorrido um aumento nas reservas, optou-se por prescrever 
então o valor o valor do subjetivo na totalidade.  
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A presbiopia ("olho envelhecido") refere-se a uma perda lenta na 
capacidade do olho humano em realizar tarefas em VP. Essa perda está 
relacionada com a idade e é irreversível. É suficiente para causar sintomas de 
desfocagem e desconforto ocular ou astenopia na habitual distância de trabalho 
em VP. 
A presbiopia é geralmente descrita pela primeira vez entre os 40 e 45 anos 
de idade, com seu início de pico entre as idades de 42 e 44 anos, embora possa 
ocorrer a qualquer momento entre os 38 anos e 48 anos de idade. 
 
7.1-CASO CLINICO 6 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: Como queixa principal refere grandes dificuldades em tarefas de VP. 
Nunca usou óculos. Toma medicação para uma anemia em recuperação.  
DIP VL: 60 mm 
AV: VL e VP apresentados na tabela 13.  
 
Tabela 13- Acuidades visuais sem correção do paciente 
AV ODsc: OEsc: AOsc 
VL 1,2 1,2 1,2 
VP 0,6 0,8 0,8 
 
3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão 
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Exames refrativos: Apresentados na tabela 14.  
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OD -0,25x180º +0,25(1,2) +1,50(1,0) (1,2  
OE -0,25-0,25x180º +0,25(1,2) +1,50(1,0) (1,0)  
VL    Orto 
VP    4 Exo 
 
Biomicroscopia: Todas as estruturas e órgãos observados estavam de perfeita saúde. 
Oftalmoscopia: Relação veia/artéria normal, papila normal. 
 
 
Discussão do caso 
 
A paciente apresenta um caso típico que muito frequentemente recorre à 
consulta de optometria. 
A paciente apresenta AV em VL em ambos os olhos de 1.0, em visão 
próxima apresenta uma AV nomeadamente de OD 0.6, OE no 0.8 e de 0.8 em 
ambos os olhos. 
A queixa principal da paciente faz todo o sentido, depois de medir os 
valores da AV referidos na alínea anterior. 
A idade da paciente será então o principal fator para esta diminuição da 
AV em VP, pode-se também referenciar o facto de a paciente estar a recuperar de 




Neste caso optou-se por prescrever a hipermetropia de +0,25 D em ambos 
os olhos para VL e a adição de +1.50 D para VP, tendo em conta a atividade 
profissional da paciente (costureira). 
Optou-se por aconselhar à paciente o uso de uma lente progressiva tendo 
como base o facto de a sua atividade ser de muita exigência em VP mas também 
na visão de meia distancia (exemplo, enfiar a agulha da maquina de coser, fazer o 
seguimento da peça quando estiver a coser à maquina e etc.) 
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Prescrição: OD: +0,25 (1,2) 
OE: +0,25 (1,2)  
  Add: +1,50 (1,2) 
 
O subjetivo foi prescrito sob a forma de uma lente progressiva. 
 
Próxima Visita: Aconselhou-se a paciente a fazer nova consulta ao fim de 2 anos 
de utilização do subjetivo prescrito e da lente progressiva recomendada. 
 
 
7.2- CASO CLINICO 7 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: A queixa principal apresentada foi grandes dificuldades em tarefas de 
VP, principalmente na cobrança dos bilhetes aos passageiros no autocarro. 
Apresentou também dificuldades com as diferentes intensidades de luminosidade 
durante o tem de condução no autocarro. Nunca usou óculos. Sem antecedentes 
médicos ou oculares relevantes. 
 
Distancia interpupilar (DIP) em visão de longe (VL): 61 mm 
 
AV: VL e VP apresentados na tabela 15.  
 
Tabela 15- Acuidades visuais sem correção do paciente 
AV ODsc: OEsc: AOsc 
VL 1,2 1,2 1,2 
VP 0,6 0,6 0,6 
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3 Graus da visão binocular: Existe Perceção Simultânea e fusão 
Motilidade (H): Apresenta seguimento suave, preciso, extenso e completo 
Exames refractivos: Apresentados na tabela16 
 










OD +0.25 -0.25x180 OD: 0,.00(1,2) +2,00(1,0)  
OE +0,25-0,25x180º OD: 0,00(1.2) +2,00(1,0)  
VL    Orto 
VP    2 Exo 
 
Biomicroscopia: Não existem alterações relevantes das estruturas observadas. 
Oftalmoscopia: Relação veia/artéria normal, papila normal. 
 
Discussão do caso 
 
Este é mais um caso típico entre os 40 anos e os 45 anos. Os pacientes 
começam a apresentam frequentemente dificuldade ao realizar tarefas em VP, 
neste caso concreto o paciente apresenta também a desconforto com as diferentes 
luminosidades que ocorrem durante o dia. 
A este paciente aconselhou-se uma lente progressiva fotocromática para 
resolveu os seus problemas na sua atividade profissional diária, permitindo que 
tivesse visão nítida e confortável em VL e também lhe fosse permitido ter visão 
confortável e com nitidez em visão intermédia e próxima. 
A lente progressiva foi aconselhada na versão fotocromática para resolver 
o desconforto com as diferentes luminosidades diárias. 
Aconselhou-se lentes progressivas com neutro para longe e adição de 




  Optou-se por Lentes Essilor Varilux Panamic Orma Transitions Gris com 
tratamento Crizal. 
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O paciente ao fim de 8 dias queixou-se não se sentir bem em VL e intermédia. 
Pediu-se análise das lentes ao fabricante e foram enviadas novas lentes, as queixas 
persistiram. Pediu-se lentes sem os prismas inerentes no fabrico da lente. Os sintomas 
persistiram. 
Optou-se por mudar o tipo de lente. foi pedida lente Essilor Varilux Comfort 
Orma Transitions Gris com Crizal. 
Após utilização destas lentes, verificou-se uma boa adaptação pois desapareceram 
as queixas. O paciente utiliza as lentes desde então diariamente com conforto na sua 
profissão. 
A melhor adaptação à lente Varilux Comfort em substituição da Varilux Panamic 
Deve-se a própria concepção de “Advance multi-design optimizado” e na Varilux 
Comfort a conceção é de “multi-design optimizado. [12]  
Pode-se concluir que as alterações feitas com a perspetiva de melhorar o conforto 
e adaptação do paciente no caso da Varilux Panamic em relação a Varilux Comfort não 
foram totalmente bem-sucedidas e a lente veio a ser substituída no mercado. 
  Em muitos casos a substituição do tipo de lente ou até o próprio material de 
fabrico resolve a situação pelo melhor. 
 
Prescrição: OD: 0,00 D 
  OE: 0,00 D 
  Add: +2,00(1,) D 
 
O subjetivo foi prescrito sob a forma de uma lente progressiva. 
 
Próxima Visita: Aconselhou-se o paciente a fazer nova consulta ao fim de 2 anos 
de utilização do subjetivo prescrito e da lente progressiva recomendada depois de 





A catarata é uma opacidade, congénita ou adquirida que, pela absorção ou 
dispersão dos raios luminosos pela porção axial, leva à diminuição da AV 
quantitativa e qualitativamente. Ela é caracterizada de acordo com a zona 
                	 
       
Optometria Avançada 2012 
 
48 
envolvida: subcapsular, cortical e ou nuclear. Se não houver infecções oculares 
associadas, a restauração da visão é possível por meio de cirurgia. 
Aproximadamente 50% dos casos de cegueira no mundo devem-se à 
presença de catarata. 
 
8.1-CASO CLINICO 8 
 




Os testes foram realizados segundo a ordem apresentada. 
 
Anamnese: Apresentou muitas dificuldades de VL e em executar as tarefas do 
dia-a-dia em VP. Apresenta osteoporose relacionado com a idade, devidamente 
medicada para o efeito. 
 
DIP VL: 61 mm 
AV: VL e VP apresentados na tabela 17. 
 
Tabela 17- Acuidades visuais sem correção 
AV ODsc: OEsc: AOsc 
VL 0,3 0,3 0,5 
VP 0,2 0,2 0,4 
 
Exames refrativos: Apresentados na tabela 18  
 
Tabela 18 - Dados refrativos do paciente 
  
SX Habitual (D) : 
 
Sxvl(D) 
OD  +2,00-0,50x120º   +1,75-0,50x90º(0,4) 
OE +2,25-0,50x70º  +1,50-1,25x90º(0,5)(0,6) 
 
Retinoscopia: Não se conseguiu realizar a retinoscopia devido a grande 
opacidade apresentada. 
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Biomicroscopia: Catarata nuclear em AO. 
Oftalmoscopia: Não foi possível realizar de maneira efetiva. 
 
Próxima Visita: Aconselhou-se a paciente a fazer nova consulta após remoção da 
catarata e período de convalescença. 
 
Discussão do caso 
 
A paciente apresenta um caso típico de catarata nuclear como foi 
observado no exame de biomicroscopia. Uma característica também deste tipo de 
catarata é que o olho se torne mais míope. 






Neste caso não foi feito qualquer tipo de correção à paciente tendo em conta que a 
melhoria de acuidade visual não justificava a mudança das lentes oftálmicas. 
Aconselhou-se consulta num oftalmologista para ser avaliada a hipótese de 
cirurgia. 
A cirurgia em catara nuclear será o tratamento mais adequado visto tratar-se de 
um tipo de catarata que provoca uma perda progressiva de transparência central. 
A técnica mais utilizada na última década é a da facoemulcificação, por ser a 
técnica menos invasiva eliminando-se quase na totalidade os problemas pós-
operatórios relacionados com a ferida assim como o possível prolapso da íris. 
A rotura da cápsula posterior é uma complicação pós-operatória sendo 
potencialmente grave porque pode acompanhar uma perda do vítreo e migração 
posterior de material do cristalino. [13] 
 
 
Prescrição: Não foi prescrita correção 
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Figura 8-Dente do Siso Incluso1 
 
9.1-CASO CLINICO 9 
Sexo feminino, 20 anos, estudantes 
 
1a Consulta: 6 de Maio de 2004 
Refracção habitual óculos 
OD: -2.00-1.00x180 (D) AV: 1.0 
OE: -2.25-2.00x180 (D) AV: 1.0 
 
Anamnese: A paciente mostrou-se motivada para o uso de lentes de contacto. 
Saúde ocular normal. 
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Depois de efetuados todos os exames inerentes a prescrição de lentes de contacto 
optou-se por prescrever a lentes Focus Tórica da Ciba Vision para ambos os olhos 
com raio de curvatura 8.90mm. 
 
2ª Consulta: 10 de Novembro de 2004 
Mantém todos os parâmetros 
Renovação das lentes para mais meio ano. 
 
3ª Consulta 
Em Janeiro de 2006 regressou com queixas de má visão do OD, fez-se novo 
exame ocular e apresentava um aumento de miopia no OD de 0.75D, Fez-se novo 
exame do fundo de olho e este apresentava-se normal. 
A paciente apresentava queixa de astenopia e ocasionalmente perturbações no 
ouvido direito. 
Não se fez alteração de graduação e, aconselhou-se a consultar um especialista e 
foram observadas por um neurologista. 




Através dos exames médicos foi descoberto um quisto provocado por um dente do 
siso incluso no maxilar superior. 
Fez cirurgia para remover o dente. 





O que é? 
Quando não existe espaço para o aparecimento total ou parcial de todos os 
dentes na boca e estes ficam presos nos “maxilares” ou na gengiva. 
 
Qual a seriedade de um dente incluso? 
Problemas sérios podem ocorrer devido a um dente total ou parcialmente 
incluso, tais como apinhamento dentário, infeção, dano aos dentes vizinhos, 
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quistos, tumores, alem de tornar a mandíbula mais vulnerável as fraturas de 
mandíbula, no caso dos sisos. 
 
Deve-se remover? Não há a possibilidade de surgir problemas? 
Sim, porque não sabemos quando o dente incluso poderá causar 
problemas. E assim que o mesmo causar dor poderá ser mais traumático e 
complicado o tratamento. 
 
Como saber se tenho um dente incluso? 
Através do auxílio do raio x odontológico podemos constatar a presença 
dos dentes inclusos e com o auxílio do cirurgião bucomaxilofacial teremos o 
diagnóstico e saberemos da necessidade de remoção. 
 
A extração é difícil? O que ocorre depois? 
Quanto mais jovem o paciente, mais simples e a extração. O período pós-
operatório exige cuidados, mas seguidas as recomendações e utilizando a 
medicação prescrita pelo cirurgião o período decorre sem maiores preocupações 
para o paciente. 
 
Quais dentes podem estar inclusos? 
O mais comum é os terceiros molares ou “sisos”, mas o problema pode 
ocorrer com os pré-molares, caninos e existe também a ocorrência de dentes 
extranumerários (dentes a mais). 
 
QUISTOS E TUMORES NA CAVIDADE ORAL E FACE 
 
O que são? 
São lesões ósseas (superficiais ou profundas), da mucosa oral, gengiva e 
glândulas salivares. Podem estar relacionadas a dentes, traumas e hábitos, etc. 
 
Que problemas podem causar? 
Podem levar a perda de dentes, partes óssea e/ou mucosa oral/gengiva se 
não tratados no seu devido tempo. 
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Os quistos dentários geralmente estão associados a dentes inclusos ou 
infecção dos canais dentários. Podem existir outros quistos e tumores nestes 
tecidos de origem conhecida ou não conhecida. 
 
Qual é o tratamento indicado? O que devo esperar do tratamento? 
Geralmente o tratamento dos quistos dentários e cirúrgico associado a 
tratamentos prévios como tratamento de canal e rádio ou quimioterapia nos casos 
de tumores. Em casos de dentes inclusos, estes devem ser extraídos no mesmo ato 
cirúrgico. O que se espera e que estas lesões sejam removidas e que haja 
cicatrização da cavidade da patologia, uma vez que a causa foi retirada. Estes 
procedimentos podem ser realizados tanto com anestesia geral em ambiente 
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Da primeira parte do trabalho pode-se concluir que:  
 
A análise demográfica da população em termos das médias do erro 
refrativo pelas diferentes cidades (tabela 2) mostra-nos uma distribuição 
homogénea no grupo dos míopes entre os présbitas e não-présbitas com 
aproximadamente -2,00D de média de miopia para a componente M. Valores um 
pouco diferentes em M foram encontrados para a população hipermetrope onde os 
não-présbitas em média apresentam valores maiores de +0,70D em relação aos 
não presbitas. 
Valores semelhantes para as componentes J0 e J45 foram encontrados para 
as várias populações o que está de acordo com valores apresentados em outros 
trabalhos para médias das componentes astigmáticas [4].  
 
Da segunda parte do trabalho desenvolvido derivaram as seguintes conclusões: 
 
Ao longo destes anos de prática clínica de Optometria são variadíssimos os 
casos que no dia-a-dia recorrem aos nossos serviços. Isto faz desta profissão uma 
área de cuidados primários da saúde de extrema importância tanto para o bem-
estar como para um melhor rendimento visual. Torna-se por isso uma profissão 
muito gratificante tendo em conta a oportunidade de acesso a uma grande 
variedade de casos e pacientes. 
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